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Objetivo:  Presentar  un  caso  de  vólvulo  gástrico  obstructivo.
Caso clínico: Presentamos  el  caso  de  una  paciente  que  inició  con  un  episodio  de  obstrucción
intestinal  por  una  volvulación  gástrica.  El  antecedente  de  otro  episodio  antiguo  y  la  radio-
logía de  tórax  alertaron  de  una  posible  hernia  diafragmática  crónica.  La  buena  respuesta  al
tratamiento  médico  inicial  permitió  un  estudio  completo  y  una  cirugía  programada  mediante
abordaje  laparoscópico.
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Gastric  volvulus  due  to  chronic  diaphragmatic  hernia
Abstract
Aim:  To  present  a  patient  with  gastric  volvulus.
Case report:  A  case  of  a  female  patient  who  started  with  an  episode  of  intestinal  obstruction
due to  gastric  volvulus.  The  history  of  a  former  episode  and  chest  radiology  alerted  us  to  aDiagnostic;
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possible chronic  diaphragmatic  hernia.  The  patient’s  good  response  to  initial  medical  treatment
allowed a  complete  study  and  laparoscopic  intervention.
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as  hernias  diafragmáticas  pueden  ser  congénitas  o  adqui-
idas,  y  estas  últimas  pueden  ser  traumáticas  o  quirúrgicas.
a  rotura  del  diafragma  tras  un  traumatismo  cerrado  puede
currir  entre  el  1-7%  de  los  casos,  pero  su  curso  asintomático
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Figura  2  TC  preoperatorio:  estomago,  intestino  y  epiplón  her-
niados a  través  de  un  defecto  en  el  diafragma  y  alojados  en  el
hemitórax  izquierdo.  La  ﬂecha  negra  indica  el  tabique  de  dia-
fragma  roto.
c: colon;  k:  rin˜ón;  S:  bazo;  st:  estómago.06  
uede  infravalorar  dicha  incidencia.  La  lesión  del  diafragma
uede  ser  causada  por  aumento  de  la  presión  intraabdo-
inal  o  por  desgarro  tras  la  lesión  de  la  pared  torácica;
on  más  frecuentes  en  el  lado  izquierdo.  Los  síntomas  son
nespecíﬁcos  y  varían  en  función  de  las  vísceras  herniadas.
os  pacientes  pueden  tener  durante  an˜os  alteraciones  pul-
onares,  dolor  abdominal  o  presentarse  de  urgencias  por
bstrucción  intestinal  aguda1-4.  El  pronóstico  del  paciente
uede  depender  de  un  diagnóstico  y  tratamiento  precoz.
uando  el  cuadro  clínico  lo  permite,  la  cirugía  laparoscó-
ica  ha  demostrado  ser  una  buena  vía  de  abordaje  para
olucionar  este  problema5,6.
Presentamos  un  paciente  con  una  hernia  diafragmática
dquirida  que  inició  de  urgencias  con  un  episodio  de  vólvulo
ástrico,  después  de  un  retraso  diagnóstico  inicial.
aso clínico
na  mujer  de  25  an˜os  acude  al  servicio  de  urgencias  del
ospital  por  dolor  abdominal  intenso,  vómitos  y  cierre  intes-
inal.  La  historia  de  la  paciente  recoge  un  trauma  (accidente
e  coche)  y  un  episodio  posterior  de  obstrucción  intestinal  a
os  6  an˜os  de  edad,  que  no  precisó  cirugía.  A  la  exploración
ísica  se  advierte  un  abdomen  distendido  y  doloroso,  sobre
odo  a  nivel  supraumbilical.  Una  Rx  de  tórax  revela  un  gran
ivel  hidroaéreo  en  el  hemitórax  izquierdo  (ﬁg.  1),  y  la  TC
onﬁrma  la  sospecha  de  hernia  diafragmática  complicada
on  volvulación  gástrica  órgano-axial  (ﬁg.  2).
La  paciente  fue  ingresada  con  sonda  nasogástrica  y
eposición  hidroelectrolítica.  La  buena  respuesta  clínica
ermitió  diferir  la  cirugía.  Mediante  un  abordaje  lapa-
oscópico  se  comprueba  la  existencia  de  una  gran  hernia
iafragmática  ocupada  por  colon,  bazo  y  antro  gástrico
igura  1  Estudio  radiológico  inicial  que  muestra  un  nivel














cigura  3  Imagen  del  defecto  con  su  contenido  de  colon,  bazo
 estómago  como  contenido.
ﬁg.  3).  Se  realiza  la  reducción  del  contenido  visceral  her-
iado,  liberación  de  las  adherencias  al  saco  y una  reparación
on  una  malla  intraabdominal  de  polipropileno  revestida  de
itanio  (TiMesh,  PDF,  Alemania)  de  20  ×  25  cm  (ﬁg.  4)  que  se
ja  mediante  sutura  helicoidal  (Protack®,  AutoSuture,  US
urgicals,  Norwalk,  CT,  EE.  UU.).  La  paciente  es  dada  de
lta  al  cuarto  día  postoperatorio,  sin  complicaciones  y  sin
ecidiva  a  los  24  meses  de  seguimiento  (ﬁg.  5).iscusión
on  frecuencia,  el  diagnóstico  de  las  hernias  diafragmáti-
as  crónicas  es  difícil  por  su  rareza  y  ausencia  de  síntomas
Vólvulo  gástrico  por  hernia  diafragmática  crónica  
Figura  4  Colocación  de  una  malla  para  obliterar  el  defecto






















1Figura  5  Tomografía  de  control  postoperatoria:  no  herniación
en el  hemitórax  izquierdo.
k:  rin˜ón;  S:  bazo;  st:  estómago.
y  signos  especíﬁcos.  Una  detallada  historia  clínica  y  un  alto
índice  de  sospecha  son  esenciales  para  llegar  a  diagnosti-
car  esta  rara  entidad,  que  para  Shah  se  consigue  de  forma
preoperatoria  en  tan  solo  el  43%  de  las  veces1-4,7.  La  radiolo-
gía  simple  de  tórax,  la  ecografía  y  la  TC  nos  pueden  ayudar
a  conﬁrmar  el  proceso,  y  la  RM  nos  permite  con  gran  pre-
cisión  reconstruir  el  defecto.  En  nuestro  caso  llegamos  al
diagnóstico  en  la  sala  de  urgencias  con  la  tríada:  clínica,
radiografía  de  tórax  y  TC4,8.  En  ocasiones  estas  hernias  se
presentan  ﬁnalmente  con  clínica  de  obstrucción  y  estran-
gulación  intestinal.  El  contenido  herniado  puede  ser  colon,
bazo,  epiplón  o  estómago1,6-9.  La  buena  respuesta  al  trata-
miento  conservador  nos  permitió  diferir  la  cirugía  deﬁnitiva
y  plantear  un  abordaje  menos  invasivo  para  la  paciente.
El  tratamiento  recomendable  para  la  hernia  diafragmá-
tica  crónica  debe  de  ser  el  quirúrgico.  Aunque  algunos
autores  recomiendan  el  abordaje  torácico  por  la  presencia
de  posibles  adherencias  intratorácicas  ﬁrmes,  es  prefe-
rible  la  vía  intraabdominal  y  necesaria  en  los  casos  de
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bstrucción  intestinal1,10. El  abordaje  torácico  puede  ser
eservado  para  casos  complejos,  recidivas  o  presencia  de
esiones  torácicas  asociadas4. En  los  últimos  an˜os,  la  lapa-
oscopia  ha  demostrado  ser  una  vía  de  abordaje  menos
raumática  y  con  igual  capacidad  para  corregir  el  defecto
erniario6,11,12.  La  técnica  mínimamente  invasiva  reproduce
os  principios  de  reparación  de  las  hernias  incisionales  y  abre
na  nueva  puerta  para  mejorar  el  postoperatorio  de  estos
acientes13,14.
En  conclusión,  el  diagnóstico  en  urgencias  de  una  hernia
iafragmática  crónica  precisa  de  un  alto  índice  de  sospecha
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